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Resumen  En  este  artículo  se  resumen  los  objetivos,  la  metodología  y  las  primeras  conclusiones
del  proyecto  «Compromiso  por  la  calidad  de  las  sociedades  científicas  en  España»,  coordinado
por  el  Ministerio  de  Sanidad,  Servicios  Sociales  e  Igualdad,  la  Sociedad  Española  de  Medicina
Interna  y  el  Instituto  Aragonés  de  Ciencias  de  la  Salud,  en  el  que  participan  48  sociedades  cien-
tíficas.  Los  objetivos  de  este  proyecto  son:  disminuir  la  utilización  de  intervenciones  médicas
innecesarias,  que  son  las  que  no  han  demostrado  eficacia,  tienen  escasa  o  dudosa  efectividad,
o  no  son  coste-efectivas;  disminuir  la  variabilidad  en  la  práctica  clínica;  difundir  entre  médicos
y  pacientes  el  compromiso  con  el  uso  adecuado  de  recursos  sanitarios  y,  por  último,  promover
la  seguridad  clínica.  En  el  documento  se  incluyen  135  recomendaciones  finales  de  «no  hacer»
elaboradas  por  30  sociedades  científicas  españolas.
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Commitment  to  quality  of  the  Spanish  scientific  societies
Abstract  This  article  summarises  the  objectives,  methodology  and  initial  conclusions  of  the
project  ‘‘Commitment  to  Quality  of  the  Spanish  Scientific  Societies’’,  coordinated  by  the  Minis-
try  of  Health,  Social  Services  and  Equality,  the  Spanish  Society  of  Internal  Medicine  and  the
Aragon  Institute  of  Health  Sciences,  in  which  48  scientific  societies  participate.  This  pro-
ject’s  objectives  are  to  decrease  the  use  of  unnecessary  medical  interventions,  which  are
those  that  have  shown  no  efficacy,  have  little  or  questionable  effectiveness  or  are  not  cost-
effective;  decrease  variability  in  clinical  practice;  promote  the  commitment  among  physicians
and  patients  to  properly  use  healthcare  resources;  and  to  promote  clinical  safety.  The  docu-
ment  includes  135  final  recommendations  for  what  not  to  do,  prepared  by  30  Spanish  scientific
societies.









































































guías  de  práctica  clínica  y  otras  fuentes  basadas  en  lantroducción
as  sociedades  profesionales  tienen  el  compromiso  y  la  obli-
ación de  orientar  a  las  autoridades  sanitarias  y  a  la  sociedad
n su  conjunto  acerca  de  cómo  mejorar  la  atención  sani-
aria. La  carta  del  Profesionalismo,  elaborada  de  forma
onjunta por  la  European  Federation  of  Internal  Medicine  y
l American  Board  of  Internal  Medicine1,  suscrita  por  nume-
osas sociedades  e  instituciones,  incluyó  el  compromiso
rofesional con  una  atención  sanitaria  de  mayor  calidad,
on la  seguridad  de  los  pacientes,  con  el  uso  correcto  de
os recursos  sanitarios,  con  una  distribución  justa  de  los
ecursos finitos  y  con  una  asistencia  basada  en  una  ges-
ión racional  y  eficaz  de  los  mismos.  Con  relación  a  ello
e ha  propuesto  que  los  cuidados  eficientes,  conscientes
e los  costes,  deberían  ser  una  competencia  profesional
e los  clínicos2,3.  Por  otra  parte,  el  Código  de  Deontología
 Ética  Médica  establece  que  el  profesional  médico  «está
bligado a  procurar  la  mayor  eficacia  de  su  trabajo  y  el
endimiento óptimo  de  los  medios  que  la  sociedad  pone  a
u disposición»4.  Basándose  en  este  compromiso  por  la  efi-
iencia que  debe  presidir  siempre  las  actuaciones  clínicas,
specialmente necesario  en  el  contexto  actual  de  nuestro
aís, los  profesionales  desean  ofrecer  soluciones  desde  su
mbito de  responsabilidad  y  contribuir  a  la  mejora  del  sis-
ema sanitario5.
Existen numerosas  evidencias  de  que  determinadas
rácticas diagnósticas  y  perfiles  de  cuidados  sanitarios  y  tra-
amientos, algunos  de  ellos  de  alto  coste,  no  aportan  un
alor añadido  relevante  para  los  pacientes.  La  reducción  de
stas prácticas  es  una  medida  de  eficiencia  que  no  tiene
epercusión en  la  calidad  asistencial  ni  en  los  resultados  de
alud.
Un ejemplo  con  este  compromiso  es  la  iniciativa
Choosing Wisely» del  American  Board  of  Internal  Medi-
ine, que  trata  de  mejorar  la  eficiencia  global  del  sistema
anitario en  los  EE.  UU.,  con  el  compromiso  de  múltiples
nstituciones. Desde  el  inicio  del  «Choosing  Wisely» se  han
ublicado diversos  artículos  que  revisan  los  objetivos  gene-Cómo  citar  este  artículo:  García-Alegría  J,  et  al.  Compromiso  p
Clin  Esp.  2017.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rce.2017.02.008
ales del  proyecto6,7,  ofrecen  recomendaciones  prácticas  de
ficiencia8--10,  comentan  las  actividades  preventivas  de  bajo
alor11,  revisan  el  uso  apropiado  de  las  pruebas  radiológicas
2
2,13 o  analíticas14,15,  el  método  para  diseñar  recomendacio-
es y  las  medidas  de  resultados16.
La  Sociedad  Española  de  Medicina  Interna  (SEMI)  propuso
n 2012  un  proyecto  con  la  participación  de  otras  socieda-
es científicas  españolas  para  reducir  las  actividades  de  bajo
alor en  España.  Finalmente,  el  proyecto  fue  aprobado  por
l Ministerio  de  Sanidad,  Servicios  Sociales  e  Igualdad  con  la
enominación «Compromiso  por  la  calidad  de  las  sociedades
ientíficas en  España»,  y  se  enmarca  en  las  actividades  de
a Red  Española  de  Agencias  de  Evaluación  de  Tecnologías  y
restaciones del  Sistema  Nacional  de  Salud.  La  coordinación
e este  proyecto  se  ha  hecho  de  forma  conjunta  por  el  pro-
io Ministerio  de  Sanidad,  Servicios  Sociales  e  Igualdad,  el
nstituto Aragonés  de  Ciencias  de  la  Salud  con  el  equipo  del
rograma de  Guías  de  Práctica  Clínica  «GuíaSalud» y  la  SEMI.
e trata  de  un  proyecto  incluyente,  participativo  y  abierto,
rientado a profesionales,  pacientes  y  organizaciones  sani-
arias, con  una  base  científica  sólida  y  con  distintas  etapas
n su  ejecución.
El objetivo  principal  de  este  proyecto  es  disminuir  la  utili-
ación de  intervenciones  médicas  innecesarias,  entendiendo
omo tales  aquellas  que  no  han  demostrado  eficacia,  tienen
scasa o  dudosa  efectividad,  o no  son  coste-efectivas.  Son
bjetivos secundarios  la  disminución  de  la  variabilidad  de
a práctica  clínica,  la  difusión  del  compromiso  con  el  uso
decuado de  los  recursos  sanitarios  y,  por  último,  la  pro-
oción de  la  seguridad  clínica  y  de  la  calidad  asistencial.
n este  artículo  se  describe  la  metodología  utilizada  para  la
elección y  las  135  recomendaciones  finales  de  30  sociedades
ientíficas españolas.
etodología
a  metodología  del  trabajo  se  estructuró  en  las  siguientes
tapas:
. Identificación  de  recomendaciones  de  «no  hacer» en  lasor  la  calidad  de  las  sociedades  científicas  en  España.  Rev
evidencia.
.  Selección  y  preparación  del  listado  preliminar  de  reco-
mendaciones  de  «no  hacer» por  parte  de  las  sociedades
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Tabla  1  Recomendaciones  seleccionadas  por  cada  una  de  las  12  sociedades  científicas  incluidas  en  la  primera  etapa  del  proyecto
ordenadas  por  orden  alfabético  (año  2013)
Asociación  Española  de  Pediatría
1. No  retrasar  la  antibioterapia  empírica  ante  la  sospecha  de  enfermedad  meningocócica  invasiva  por  el  hecho  de  obtener
cultivos (sangre  y/o  líquido  cefalorraquídeo)
2.  No  realizar,  de  forma  rutinaria,  electroencefalograma  ni  estudios  de  neuroimagen  (TC,  RM)  en  niños  y  niñas  con
convulsión febril  simple
3. No  dar  antibióticos  de  forma  rutinaria  a  niños  y  niñas  con  gastroenteritis
4. No  utilizar  test  serológicos  para  el  diagnóstico  de  la  enfermedad  celiaca  en  niños  y  niñas,  antes  de  que  el  gluten  haya
sido introducido  en  la  dieta
5. No  se  recomienda  el  uso  rutinario  de  la  radiografía  de  tórax  en  la  bronquiolitis  aguda
Sociedad Española  de  Cardiología
1. No  usar  como  primera  línea  de  tratamiento  clopidogrel  en  monoterapia  tras  un  infarto  de  miocardio
2.  No  prescribir  fibratos  de  forma  rutinaria  para  la  prevención  primaria  de  enfermedad  cardiovascular
3.  No  utilizar  de  forma  rutinaria  antagonistas  de  canales  de  calcio  para  reducir  el  riesgo  cardiovascular  después  de  un
infarto de  miocardio
4. No  usar  en  pacientes  con  disfunción  sistólica  ventricular  izquierda,  por  sus  efectos  adversos  (empeoramiento  de  la
insuficiencia cardiaca,  proarritmia,  muerte),  agentes  antiarrítmicos  (con  especial  énfasis  en  los  del  grupo  I-C)
5. En  pacientes  con  fibrilación  auricular  persistente  en  los  cuales  se  ha  corregido  la  causa  de  la  misma  (p.  ej.  infección
pulmonar  o  fiebre)  y  se  ha  llevado  a  cabo  con  éxito  cardioversión,  no  se  recomienda  el  uso  de  antiarrítmicos  para
mantener  el  ritmo  sinusal,  a  no  ser  que  haya  factores  de  riesgo  para  la  recurrencia
Sociedad Española  de  Endocrinología  y  Nutrición
1.  No  utilizar  glitazonas  en  pacientes  diabéticos  con  insuficiencia  cardiaca
2. No  utilizar  sulfonilureas  en  el  tratamiento  de  pacientes  ancianos  con  insuficiencia  renal
3. No  determinar  tiroglobulina  en  la  evaluación  inicial  de  la  malignidad  de  un  nódulo  tiroideo
4.  No  repetir  la  determinación  de  anticuerpos  antitiroideos  en  los  pacientes  diagnosticados  de  disfunción  tiroidea  en  los
que ya  han  sido  positivos  con  anterioridad
5.  No  realizar  ecografía  tiroidea  a  todo  paciente  con  hipotiroidismo  subclínico
Sociedad Española  de  Medicina  Familiar  y  Comunitaria
Sociedad  Española  de  Médicos  de  Atención  Primaria
Sociedad  Española  de  Médicos  Generales
1.  No  solicitar  densitometría  de  forma  rutinaria  en  mujeres  posmenopáusicas  para  valorar  el  riesgo  de  fractura
osteoporótica,  sin  realizar  antes  una  valoración  de  factores  de  riesgo
2. No  utilizar  la  terapia  hormonal  (estrógenos  o  estrógenos  con  progestágenos)  con  el  objetivo  de  prevenir  la  enfermedad
vascular en  mujeres  posmenopáusicas
3. No  usar  tiras  reactivas  y  glucómetros  en  pacientes  diabéticos  tipo  2  en  tratamiento  con  fármacos  orales  no
hipoglucemiantes,  salvo  situaciones  de  control  glucémico  inestable
4. No  realizar  de  forma  sistemática  la  determinación  de  PSA  a  individuos  asintomáticos  sin  antecedentes  familiares  de
primer grado  de  cáncer  de  próstata
5.  No  emplear  la  rifampicina  junto  con  pirazinamida  por  su  elevada  toxicidad  para  la  quimioprofilaxis  primaria  de  la
tuberculosis en  las  personas  inmunocompetentes
Sociedad  Española  de  Medicina  Interna
1.  No  está  indicado  el  cribado  ni  el  tratamiento  de  la  bacteriuria  asintomática,  incluyendo  pacientes  con  sondaje  vesical,
salvo en  el  embarazo  o  en  procedimientos  quirúrgicos  urológicos
2. No  usar  ácido  acetilsalicílico  como  prevención  primaria  en  personas  sin  enfermedad  cardiovascular
3.  No  usar  benzodiacepinas  para  el  tratamiento  del  insomnio,  la  agitación  o  el  delirio  en  personas  de  edad  avanzada
4. La  determinación  de  los  péptidos  natriuréticos  no  está  indicada  para  la  toma  de  decisiones  terapéuticas  en  la
insuficiencia  cardiaca  crónica
5. En  la  mayoría  de  las  ocasiones  en  que  se  detecta  una  cifra  de  presión  arterial  elevada  no  existe  indicación  para  iniciar
tratamiento  antihipertensivo  de  manera  inmediata
Sociedad  Española  de  Nefrología
1. No  iniciar  tratamiento  sustitutivo  renal  con  diálisis  sin  haber  hecho  previamente  una  adecuada  toma  de  decisiones  en  la
que participen  el  paciente,  la  familia  y  el  médico
2.  En  el  paciente  anciano  con  ERC  y  proteinuria,  no  se  deberá  procurar  un  objetivo  de  presión  arterial  inferior  a
130/80 mmHg  de  forma  rutinariaCómo  citar  este  artículo:  García-Alegría  J,  et  al.  Compromiso  p
Clin  Esp.  2017.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rce.2017.02.008
3. No  se  deberá  usar  de  forma  rutinaria  la  asociación  de  un  inhibor  la  calidad  de  las  sociedades  científicas  en  España.  Rev
idor  directo  de  la  renina  y  un  IECA  o  ARAII
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Tabla  1  (continuación)
4.  No  prescribir  suplementos  de  ácido  fólico,  ni  vitamina  C  específicamente  para  el  tratamiento  de  la  anemia  en  la  ERC
5. No  medir  sistemáticamente  los  niveles  de  renina  plasmática  como  marcador  pronóstico  de  hipertensión  arterial  en  niños
y niñas  con  daño  renal  permanente
Sociedad Española  de  Neumología  y  Cirugía  Torácica
1.  En  pacientes  con  EPOC,  con  presión  parcial  de  oxígeno  en  sangre  arterial  (PaO2)  mayor  de  55  mmHg  y  sin  desaturación
por  ejercicio,  no  prescribir  tratamiento  ambulatorio  con  oxígeno
2. En  el  asma  bronquial,  no  utilizar  LABA  como  único  tratamiento
3. No  se  debe  realizar  de  forma  rutinaria  RM  para  evaluar  el  estadio  del  cáncer  pulmonar  de  célula  no  pequeña
4.  No  utilizar  sistemáticamente  antibióticos  para  el  tratamiento  de  pacientes  con  agudizaciones  de  EPOC  sin  datos  de
gravedad y  con  un  solo  criterio  de  Antonhisen  (que  no  sea  la  purulencia  de  esputo)
5. En  pacientes  con  dificultad  para  mantener  el  sueño  no  utilizar  hipnóticos  sin  tener  un  diagnóstico  etiológico  previo
Sociedad Española  de  Neurología
1. No  repetir  estudios  de  neuroimagen  (RM  y/o  TC)  reiteradamente  en  pacientes  con  cefalea  primaria  (migraña  y  cefalea
tensional) sin  cambios  en  el  perfil  de  la  misma
2.  No  repetir  de  forma  rutinaria  electroencefalogramas  en  el  paciente  epiléptico  controlado  (sin  cambios  en  el  perfil  de  las
crisis) salvo  que  se  quiera  retirar  la  medicación
3.  No  usar  fármacos  con  potenciales  efectos  secundarios  extrapiramidales  (antieméticos,  antivertiginosos,  procinéticos)  en
pacientes con  enfermedad  de  Parkinson
4.  No  usar  anticoagulantes  de  forma  rutinaria  en  el  tratamiento  del  ictus  agudo
5. En  pacientes  con  esclerosis  múltiple  no  usar  tratamiento  con  corticosteroides  de  larga  duración
Sociedad  Española  de  Patología  Digestiva
1.  No  programar  revisiones  ni  colonoscopias  antes  de  5  años  en  el  seguimiento  pospolipectomía  de  pacientes  con  uno  o  2
adenomas menores  de  un  centímetro,  sin  displasia  de  alto  grado,  completamente  extirpados  en  una  colonoscopia  de  alta
calidad
2. No  dar  profilaxis  antibiótica  a  personas  con  pancreatitis  aguda  leve
3. No  prescribir  IBP  como  gastroprotección  en  pacientes  sin  factores  de  riesgo  de  complicaciones  gastrointestinales
4.  No  restringir  la  ingesta  de  líquidos  en  los  pacientes  con  ascitis,  salvo  en  presencia  de  hiponatremia  dilucional  con
natremia inferior  a  125  mEq/l
5. No  utilizar  la  detección  de  anticuerpos  IgA,  ni  IgG  antigliadina  para  el  diagnóstico  de  la  enfermedad  celiaca
Sociedad  Española  de  Reumatología
1. No  usar  2  o  más  AINE  de  manera  simultánea  ya  que  no  incrementa  la  eficacia  y  sí  la  toxicidad
2.  No  utilizar  sustancias  terapéuticas  inyectables  a  nivel  local  para  el  dolor  lumbar  inespecífico
3.  El  lavado  artroscópico  con  desbridamiento  no  está  indicado  en  los  pacientes  con  artrosis  de  rodilla  salvo  clara  historia  de
bloqueo mecánico
4. No  se  debe  utilizar  ni  la  QUS  ni  la  radiografía  simple  para  el  diagnóstico  de  la  osteoporosis
5. No  se  recomienda  la  práctica  de  TC  ni  de  RM  en  la  cervicalgia  o  lumbalgia  inespecíficas  sin  signos  de  alarma
AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARAII: antagonista de los receptores de angiotensina ii; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva



















sina; Ig: inmunoglobulina; LABA: broncodilatadores betamimético
PSA: antígeno prostático específico; RM: resonancia magnética; Q
científicas  implicadas  y  el  grupo  coordinador  del  pro-
yecto,  con  la  finalidad  de  contar  con  un  listado  preliminar
de  15  recomendaciones  de  «no  hacer» (10  propuestas  por
las  sociedades  científicas  y  5  por  la  coordinación).
. Establecimiento  del  listado  definitivo  de  5  recomen-
daciones  de  «no  hacer» por  cada  sociedad  científica,
priorizadas mediante  el  método  Delphi.
.a etapa:  Identificación  de  las  recomendaciones
l  proceso  de  selección  e  identificación  de  recomendacionesCómo  citar  este  artículo:  García-Alegría  J,  et  al.  Compromiso  p
Clin  Esp.  2017.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rce.2017.02.008
e «no  hacer» requirió  la  revisión  y  búsqueda  de  las  mis-
as en  guías  de  práctica  clínica  del  Programa  y  Catálogo
e Guías  del  Sistema  Nacional  de  Salud,  en  fuentes  como





alados de acción prolongada; PaO2: presión arterial de oxígeno;
ltrasonometría cuantitativa; TC: tomografía computarizada.
n  experiencias  similares  en  Canadá17,  Australia18 y  Nueva
elanda19.  Además,  se  realizó  el  análisis  en  otras  fuentes
ientíficas como  revisiones  sistemáticas,  informes  de  agen-
ias de  evaluación  de  tecnología  sanitaria,  y  ensayos  clínicos
leatorizados.
.a etapa:  Selección  del  listado  preliminar  de  15
ecomendaciones de  «no  hacer»:  Trabajo  realizado
onjuntamente por  las  sociedades  científicas  y  la
oordinación del  proyectoor  la  calidad  de  las  sociedades  científicas  en  España.  Rev
ada  sociedad  científica  estableció  y  propuso  un  listado
reliminar de  10  recomendaciones  de  «no  hacer»,  con
portación de  la  evidencia  científica  que  las  sustentaban,
eleccionándolas desde  el  punto  de  vista  clínico  y  de  su  ade-
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Tabla  2  Recomendaciones  seleccionadas  por  cada  una  de  las  10  sociedades  científicas  incluidas  en  la  segunda  etapa  del  proyecto
ordenadas  por  orden  alfabético  (año  2014)
Asociación  Española  de  Biopatología  Médica
1.  No  solicitar  marcadores  tumorales  serolóıgicos  como  cribado  poblacional  (salvo  que  se  pertenezca  a  los  grupos  de  riesgo
definidos para  cada  tipo  de  tumor)
2.  En  pacientes  diabéticos  con  buen  control  clíınico  y  metabóılico,  no  realizar  HbA1c  más  de  2  veces  al  an˜o.  Si  es  preciso
realizar la  determinacióın  con  mayor  frecuencia,  no  hacerlo  con  periodicidad  inferior  a  3  meses
3.  No  realizar  estudios  de  cribado  tiroideo  en  pacientes  ingresados.  Cuando  se  realicen  en  pacientes  ambulatorios,
determinar  solo  TSH,  pudiendo  ampliar  el  laboratorio  a  FT4  y  otras  determinaciones,  en  aquellos  casos  en  que  proceda
4. No  realizar  reevaluacióın  de  anticuerpos  antinucleares  en  tiempos  inferiores  a  3  meses
5.  No  utilizar  CK  ni  CK-MB  en  el  diagnóstico  de  IAM
Asociación  Española  de  Cirujanos
1. No  realizar  colecistectomíıa  en  pacientes  con  colelitiasis  asintomática
2. No  mantener  sondaje  vesical  más  de  48  h  tras  cirugíıa  gastrointestinal
3.  No  prolongar  más  de  24  h,  tras  un  procedimiento  quirúırgico,  los  tratamientos  de  profilaxis  antibióıtica
4.  No  realizar  profilaxis  antibióıtica  de  rutina  para  la  cirugíıa  no  protésica  limpia  y  no  complicada
5.  No  indicar  antibioterapia  postoperatoria  en  apendicitis  no  complicada
Sociedad Española  de  Alergología  e  Inmunología  Clínica
1.  No  llevar  a  cabo  pruebas  cutáneas  o  «in  vitro» con  alérgenos  sin  haber  realizado  previamente  una  historia  clíınica
detallada
2.  No  realizar  las  pruebas  diagnóısticas  y  procedimientos  terapéuticos  de  riesgo  en  alergologíıa,  sin  garantíıas  de  calidad  y
seguridad clíınica
3.  No  realizar  pruebas  diagnóısticas  de  dudosa  eficacia,  como  la  IgG  o  una  bateríıa  indiscriminada  de  IgE  a  alérgenos  en  el
estudio de  las  alergias
4. En  las  reacciones  anafilácticas,  no  utilizar  los  antihistamíınicos  ni  los  corticoides  como  primera  líınea  de  tratamiento;  se
debe priorizar  el  uso  de  adrenalina
5. No  tratar  el  asma  bronquial  con  broncodilatadores  de  vida  media/larga  sin  corticoides  inhalados
Sociedad  Española  de  Anestesiología,  Reanimación  y  Terapéutica  del  Dolor
1. No  mantener  niveles  profundos  de  sedacióın  en  pacientes  críıticos  sin  una  indicacióın  especíıfica
2.  No  realizar  radiografíıa  de  tóırax  en  menores  de  40  an˜os  con  bajo  riesgo  anestésico  según  la  Asociación  Americana  de
Anestesiología (ASA  I  o  II)
3. No  realizar,  de  manera  sistemática,  pruebas  preoperatorias  en  cirugíıa  de  cataratas,  salvo  indicacióın  basada  en  historia
clíınica  y  exploracióın  fíısica
4. No  programar  cirugíıa  electiva  con  riesgo  de  sangrado  en  pacientes  con  anemia  hasta  realizar  estudio  diagnóıstico  y
tratamiento adecuados
5. No  realizar  pruebas  de  laboratorio  (hemograma,  bioquíımica  y  estudio  de  coagulacióın)  en  pacientes  sin  enfermedad
sistémica  (ASA  I  y  II)  previo  a  cirugíıas  de  bajo  riesgo,  con  pérdida  estimada  de  sangre  míınima
Sociedad  Española  de  Hematología  y  Hemoterapia
1.  No  administrar  plasma  o  complejos  protrombíınicos  para  reversióın  de  los  antagonistas  de  la  vitamina  K  en  situaciones
que no  sean  de  urgencia  (es  decir,  fuera  del  entorno  de  hemorragia  grave,  hemorragia  intracraneal  o  cirugíıa  de  urgencia)
2.  No  transfundir  un  núımero  mayor  de  concentrados  de  hematíıes  que  los  necesarios  para  aliviar  los  síıntomas  de  la  anemia
o para  volver  a  un  paciente  a  un  rango  seguro  de  Hb  (7-8  g/dl  en  pacientes  no  cardiacos  estables)
3. No  transfundir  concentrados  de  hematíıes  en  anemia  ferropénica  sin  inestabilidad  hemodinámica
4. En  pacientes  adultos  con  anemia  que  reciben  un  estimulador  de  la  eritropoyesis,  no  se  recomienda  la  correccióın
rutinaria  a  niveles  de  Hb  superior  a  12  g/dl  (ajustar  dosis  para  nivel  Hb  deseado  entre  10  y  12  g/dl)
5. No  realizar  PAAF  para  el  diagnóıstico  de  un  paciente  con  adenopatíıas  en  el  que  se  sospeche  un  origen  linfoide  neoplásico
Sociedad  Española  de  Medicina  Intensiva  Crítica  y  Unidades  Coronarias
1. No  continuar  el  tratamiento  antibióıtico  empíırico,  iniciado  tras  ingreso  por  infeccióın  grave,  sin  valorar  diariamente  su
pertinencia y  posible  desescalamiento
2. No  realizar  analíıticas  sanguíıneas,  de  forma  rutinaria,  fuera  de  indicaciones  clíınicas  especíıficas
3.  No  realizar  radiografíıa  de  tóırax  diaria,  de  forma  rutinaria,  en  las  unidades  de  cuidados  intensivos
4.  No  mantener  las  medidas  de  aislamiento,  establecidas  en  pacientes  con  enfermedad  transmisible  confirmada,  durante
toda su  estancia  en  la  UCI.  Las  medidas  se  deben  mantener  habitualmente  mientras  dura  la  enfermedad  infecciosa  o  la
colonizacióın
5. No  se  deben  transfundir  concentrados  de  hematíıes  en  pacientes  críıticos  hemodinámicamente  estables,  no  sangrantes,
sin afectacióın  cardiolóıgica  o  del  sistema  nervioso  central  con  una  concentracióın  de  Hb  superior  a  7  g/dlCómo  citar  este  artículo:  García-Alegría  J,  et  al.  Compromiso  p
Clin  Esp.  2017.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rce.2017.02.008or  la  calidad  de  las  sociedades  científicas  en  España.  Rev
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Tabla  2  (continuación)
Sociedad  Española  de  Medicina  Nuclear  e  Imagen  Molecular
1.  No  realizar  PET-FDG  como  técnica  de  cribado  poblacional  del  cáncer  de  próıstata
2. No  sustituir  la  técnica  de  ganglio  centinela  isotóıpica  por  otras  técnicas  no  isotóıpicas  hasta  que  estas  úıltimas  alcancen
el mismo  nivel  de  seguridad  diagnóıstica  y  evidencia  cientíıfica  de  que  disponen  actualmente  las  primeras
3.  No  realizar  GPM  para  el  diagnóıstico  de  cardiopatíıa  isquémica  en  pacientes  asintomáticos  con  bajo  riesgo  de
enfermedad,  en  pacientes  con  baja  probabilidad  pretest  con  ECG  interpretable  y  capacidad  para  el  ejercicio,  y  en
pacientes para  valoracióın  preoperatoria  de  cirugíıa  de  bajo  riesgo
4. No  realizar  gammagrafíıa  de  paratiroides  con  SPECT-TC  para  localizacióın  de  adenomas  paratiroideos  en  pacientes  sin
diagnóıstico bioquíımico  de  hiperparatiroidismo  y  en  pacientes  no  candidatos  a  cirugíıa
5.  No  realizar  cirugíıa  oncolóıgica  de  la  mama  ni  del  melanoma,  con  criterios  de  indicacióın  para  ganglio  centinela
utilizando  trazadores  radioactivos,  si  el  equipo  médico-quirúırgico  no  dispone  de  suficiente  experiencia  en  el  manejo  de
la misma
Sociedad  Española  de  Oncología  Médica
1.  No  administrar  de  forma  concomitante  anticuerpos  antiEGFR  y  anticuerpos  antiangiogénicos  en  cáncer  colorrectal
metastásico  KRAS  nativo
2. En  cáncer  de  mama,  no  administrar  de  forma  simultánea  quimioterapia  adyuvante  con  la  terapia  endocrina  adyuvante
3. No  iniciar  tratamiento  neoadyuvante  (terapia  sistémica  primaria)  para  el  cáncer  de  mama  sin  un  estudio  histolóıgico
completo  previo  (que  incluya  receptores  hormonales  y  HER2)  y  sin  un  marcaje  previo  del  tumor
4.  No  se  recomienda  utilizar  bisfosfonatos  para  la  prevencióın  de  metástasis  óıseas  en  pacientes  con  cáncer  de  próıstata
5. No  administrar  tratamiento  adyuvante  en  pacientes  diagnosticados  de  cáncer  de  pulmóın  no  microcíıtico  estadio  IA
(T1a-bN0M0) si  los  márgenes  son  negativos
Sociedad  Española  de  Radiología  Médica
1.  No  hacer  radiografíıa  simple  de  cráneo  de  manera  rutinaria  en  pacientes  con  TCE,  excepto  confirmacióın  o  sospecha  de
TCE de  causa  no  accidental
2. No  hacer  radiografíıa  simple  de  abdomen  en  el  nin˜o  y  adolescente  de  forma  rutinaria  con  dolor  abdominal  agudo,  salvo
sospecha de  obstruccióın  o  perforacióın  intestinal
3.  No  hacer  radiografíıa  de  pelvis  en  paciente  politraumatizado  si  se  va  a  practicar  una  TC  de  cuerpo  completo
4.  No  hacer  TC  ni  RM  en  nin˜os  con  convulsióın  febril  simple
5.  No  hacer  RM  de  cribado  de  cáncer  de  mama  en  mujeres  asintomáticas  sin  factores  de  riesgo
Sociedad  Española  de  Rehabilitación  y  Medicina  Física
1.  No  utilizar  vendajes  neuromusculares  adhesivos  de  forma  indiscriminada  y  como  primera  líınea  de  tratamiento,  para
disminuir el  dolor  y  mejorar  la  funcionalidad  en  toda  enfermedad  neuromuscular
2. No  emplear,  de  manera  sistemática,  láseres  de  baja  intensidad  para  el  tratamiento  del  dolor  osteomuscular,  sin  estimar
posible respuesta  en  funcióın  de  la  etiologíıa
3.  No  realizar  pruebas  de  imagen  (radiografíıa,  RM,  TC)  en  pacientes  con  dolor  lumbar  agudo  sin  signos  de  alarma
4. En  el  tratamiento  del  síındrome  femoropatelar,  no  utilizar  modalidades  terapéuticas  fíısicas  (termoterapia,  TENS)  de
forma aislada
5. No  recomendar  reposo  en  cama  en  pacientes  con  dolor  lumbar  agudo  o  subagudo
CK: creatincinasa; CK-MB: creatincinasa M-B; ECG: electrocardiograma; EGFR: receptor del factor de crecimiento epidérmico; FT4:
tiroxina libre; GPM: gammagrafíıa  de perfusióın  miocárdica; Hb: hemoglobina; HbA1c: hemoglobina glucada; HER-2: receptor del factor de
crecimiento epidérmico 2; IAM: infarto agudo de miocardio; Ig: inmunoglobulina; KRAS: Kirsten rat sarcoma viral oncogene; PAAF: punción
aspiración con aguja fina; PET-FDG: tomografía por emisión de positrones con fluodesoxiglucosa; RM: resonancia magnética; SPECT-TC:
tomografía computarizada monofotónica; TC: tomografía computarizada; TCE: traumatismo craneoencefálico; TENS: electroestimulación















uación  al  Sistema  Nacional  de  Salud  (fig.  1).  Esta  selección
a realizó  un  grupo  de  expertos  diferente  al  que  participó
n la  priorización  de  las  5  recomendaciones  finales  de  «no
acer».
Además, el  grupo  de  coordinación  del  proyecto  realizó
na propuesta  de  5  recomendaciones  de  «no  hacer» a  cada
ociedad científica.  Tanto  estas  como  la  coordinación  delCómo  citar  este  artículo:  García-Alegría  J,  et  al.  Compromiso  p
Clin  Esp.  2017.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rce.2017.02.008
royecto tuvieron  que  aprobar  conjuntamente  las  recomen-
aciones de  «no  hacer» propuestas  previamente  al  proceso





.a etapa:  Selección  del  listado  definitivo  de  5
ecomendaciones de  no  hacer  por  cada  sociedad
ientífica. Proceso  de  priorización  con  el  método
elphi
ada  panel  trabajó  con  un  listado  preliminar  de  15  reco-or  la  calidad  de  las  sociedades  científicas  en  España.  Rev
endaciones de  «no  hacer»,  10  de  ellas  propuestas  por  las
ociedades científicas  y  5  por  la  coordinación  del  proyecto.
inalizada la  priorización  de  las  5  recomendaciones  de  «no
acer», todas  las  aprobadas  fueron  publicadas.
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Tabla  3  Recomendaciones  seleccionadas  por  cada  una  de  las  8  sociedades  científicas  incluidas  en  la  tercera  etapa  del  proyecto
ordenadas  por  orden  alfabético  (año  2015)
Asociación  Española  de  Urología
1. No  realizar  TC  de  estadificación  ni  gammagrafíıa  óısea  en  pacientes  con  cáncer  de  próıstata  clíınicamente  localizado  si  el
PSA es  menor  de  10  y  el  Gleason  es  menor  de  8
2.  No  tratar  la  vejiga  hiperactiva  sin  excluir  otras  enfermedades  que  puedan  causar  sintomatologíıa  similar
3. No  restringir  la  ingesta  de  calcio  en  los  pacientes  con  litiasis  renal  cálcica  recidivante  si  su  dieta  se  considera  adecuada
4. En  pacientes  asintomáticos  y  con  PSA  inferiores  a  la  normalidad,  no  realizar  determinaciones  de  PSA  en  intervalos
inferiores  a  un  an˜o
5. No  realizar  estudios  de  fertilidad,  tanto  en  la  mujer  como  en  el  varóın,  sin  disponer  al  menos  de  2  seminogramas  que  no
cumplan parámetros  de  normalidad
Sociedad Española  de  Bioquímica  Clínica  y  Patología  Molecular
1. No  solicitar  múıltiples  pruebas  en  la  valoracióın  inicial  de  un  paciente  con  sospecha  de  enfermedad  tiroidea.  Solicitar
primero la  TSH  y,  en  caso  que  fuese  anormal,  continuar  con  evaluacióın  adicional  o  con  tratamiento  segúın  los  hallazgos
2. No  se  recomienda  la  determinacióın  de  CK,  CK-MB,  AST,  LDH  o  mioglobina  para  el  diagnóıstico  de  dan˜o  miocárdico  (o
infarto)
3. No  hacer  IgE  especíıfica  para  alérgenos  sin  historia  clíınica  de  reacciones  adversas  o  sin  pruebas  «in  vivo» previas.  En
todo caso  no  realizar  estudios  sistemáticos  de  varias  inmunoglobulinas  contra  alérgenos  sin  una  revisióın  exhaustiva  de  la
historia clíınica  del  paciente
4. No  realizar  cribado  poblacional  de  déficit  de  vitamina  D  mediante  la  concentracióın  en  suero  de  1,25-dihidroxiVitamina  D
(calcidiol)
5. No  solicitar  una  VSG  para  valorar  la  inflamacióın  en  pacientes  con  diagnóıstico  no  definido.  Para  detectar  el  estado
proinflamatorio  en  fase  aguda  solicitar  la  PCR
Sociedad  Española  de  Calidad  Asistencial
1.  No  utilizar  catéteres  urinarios  permanentes  en  pacientes  sin  indicacióın  apropiada
2. No  utilizar  rutinariamente  antisépticos  o  antibióıticos  tóıpicos  para  el  tratamiento  de  una  úılcera  por  presióın  en  adultos
3. No  utilizar  abreviaturas  en  las  hojas  de  prescripcióın
4.  No  separar  a  la  madre  del  nin˜o  tras  el  parto,  sin  que  haya  ninguna  causa  médica  que  lo  justifique
5.  No  utilizar  documentos  estándar  de  consentimiento  informado  sin  facilitar  una  adecuada  discusióın  e  informacióın
personalizada  de  los  problemas
Sociedad Española  de  Cirugía  Oral  y  Maxilofacial
1.  No  realizar  la  exodoncia  de  los  cordales  en  jóıvenes  y  adolescentes  cuando  exista  un  espacio  adecuado  para  su
erupcióın, y  puedan  llegar  a  tener  una  posicióın  funcional  en  la  arcada  dentaria;  o  en  los  nin˜os  aunque  aparezcan
impactados,  pues  pueden  cambiar  de  posicióın
2.  No  realizar  la  exodoncia  de  cordales  profundamente  impactados  sin  evidencia  de  enfermedad,  cuando  están
completamente  cubiertos  de  hueso  y/o  tejido  blando
3.  No  realizar  una  biopsia  excisional  sin  margen  de  seguridad  en  las  lesiones  de  la  mucosa  oral  sospechosas  de  cáncer
4. No  utilizar  técnicas  de  regeneracióın  óısea  guiada  en  defectos  óıseos  no  críıticos  de  los  maxilares  (p.  ej.  en  alvéolos
postextraccióın  o  cavidades  quíısticas  cuando  solo  falta  una  pared)
5. No  realizar  profilaxis  antibióıtica  sistemática  en  cirugíıa  oral  menor,  incluyendo  extracciones  dentarias,  sin  signos  de
infeccióın previa
Sociedad Española  de  Cirugía  Ortopédica  y  Traumatología
1.  No  demorar  la  cirugíıa  de  la  fractura  de  cadera  del  anciano  más  de  48  h  en  ausencia  de  contraindicacióın  médica  formal
2.  No  prolongar  más  de  24  h  la  profilaxis  antibióıtica  después  de  una  intervencióın  quirúırgica  no  complicada
3. No  indicar  una  próıtesis  articular  en  el  primer  episodio  de  dolor  agudo  de  rodilla  o  cadera,  aunque  existan  signos
radiográficos  artróısicos
4. No  prescribir  opiáceos  en  dolor  lumbar  discapacitante  agudo  antes  de  evaluar  y  de  considerar  otras  alternativas
5. No  hacer  una  radiografíıa  de  tóırax  en  el  estudio  preoperatorio  de  un  paciente  joven  sano
Sociedad Española  de  Geriatría  y  Gerontología
Sociedad  Española  de  Medicina  Geriátrica
1.  No  usar  medidas  terapéuticas  intensivas  para  conseguir  una  reduccióın  de  HbA1c  <  7,5%  en  ancianos  con  multimorbilidad,
frágiles,  dependientes  y  con  una  expectativa  de  vida  <  10  an˜os
2. No  prescribir  fármacos  sin  considerar  el  tratamiento  previo,  evaluar  interacciones  y  el  grado  de  adherencia  al
cumplimiento
3. No  tomar  decisiones  clíınicas  en  personas  mayores  de  75  an˜os  sin  haber  evaluado  su  situacióın  funcionalCómo  citar  este  artículo:  García-Alegría  J,  et  al.  Compromiso  p
Clin  Esp.  2017.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rce.2017.02.008
4.  No  indicar  colocacióın  de  sonda  nasogástrica  ni  gastrostomíıa  or  la  calidad  de  las  sociedades  científicas  en  España.  Rev
percutánea  en  pacientes  con  demencia  en  fase  avanzada
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Tabla  3  (continuación)
5.  No  indicar  el  estudio  de  factores  de  riesgo  genético  de  demencia  (como  genotipo  Apo  E)  con  fines  de  asesoramiento
genético  en  el  sujeto  asintomático
Sociedad Española  de  Psiquiatría
1. No  utilizar  la  medicióın  de  los  niveles  plasmáticos  de  serotonina  como  criterio  diagnóıstico  de  trastorno  depresivo
2. No  utilizar  antipsicóıticos  para  el  tratamiento  del  trastorno  de  ansiedad  generalizada  en  atencióın  primaria
3. No  prescribir  los  antihistamíınicos  para  el  tratamiento  del  trastorno  de  pánico
4. No  administrar  benzodiacepinas  de  vida  media  larga  para  el  tratamiento  cróınico  del  insomnio  en  personas  mayores  de
65 an˜os
5. No  se  recomienda  en  psicosis  y  esquizofrenia  infantil  utilizar  una  dosis  de  carga  de  antipsicóıticos  (técnica  de
neuroleptizacióın  rápida)
Apo E: apolipoproteína E; AST: aspartato aminotransferasa; CK: creatincinasa; CK-MB: creatincinasa M-B; HbA1c: hemoglobina glu-
cada; Ig: inmunoglobulina; LDH: lacticodeshidrogenasa; PCR: proteína
computarizada; TSH: hormona estimulante del tiroides o tirotropina; V
Selección de GPC y otras fuentes 
recomendaciones por temática y 
población diana.
Selección desde el punto de vista 
clínico según la pertinencia y 
adecuación al SNS de cada 
recomendación.
Selección final de 5 recomendaciones 
15 recomendaciones de “no hacer”
para el delphi para cada sociedad participante
Selección de 10 recomendaciones
Evidencia de calidad que la sustenta
Relevancia o impacto clínico  
Población a la que afecta
Criterios para la selección de 




























































igura  1  Metodología  para  la  selección  preliminar  de  reco-
endaciones de  «no  hacer».
onstitución  del  panel  de  expertos
ada  sociedad  científica  designó  un  panel  de  25  expertos.
os requisitos  exigidos  para  constituir  el  panel  fueron  que
l grupo  representara  a  la  sociedad  científica  en  aspectos
omo el  perfil  de  los  socios  (edad  y  sexo)  y  que  la  parti-
ipación de  miembros  de  la  junta  directiva  de  la  sociedad
o superara  el  15%  del  total  de  panelistas.  Cada  uno  de  los
xpertos, de  manera  previa  a  su  incorporación,  cumplimentó
na declaración  de  intereses.
riorización  de  recomendaciones  de  «no  hacer»
l  sistema  de  selección  final  se  realizó  mediante  un  método
elphi, usando  una  escala  Likert  del  grado  de  acuerdo  o
esacuerdo con  cada  recomendación  que  va  del  1  al  9
1 =  totalmente  en  desacuerdo;  9  =  totalmente  de  acuerdo).
Se  dieron  las  siguientes  indicaciones  de  priorización  para
ada una  de  las  recomendaciones  expuestas:  a)  impacto
conómico (coste  de  la  medida  ×  frecuencia),  b)  seguridad
línica (riesgo  ×  número  de  casos)  y  c)  intervenciones  de  alto
oste y  baja  prevalencia.
Se pasaron  las  encuestas  de  forma  no  presencial  en  2
ondas para  buscar  el  consenso  mediante  un  procedimientoCómo  citar  este  artículo:  García-Alegría  J,  et  al.  Compromiso  p
Clin  Esp.  2017.  http://dx.doi.org/10.1016/j.rce.2017.02.008
atemático de  agregación  de  juicios  individuales,  en  donde
ada experto  participó  por  medio  de  una  aplicación  infor-






 C reactiva; PSA: antígeno prostático específico; TC: tomografía
SG: velocidad de sedimentación globular.
Para  el  análisis  de  los  datos  de  las  encuestas  se  consi-
eró la  mediana  y  el  rango  intercuartílico  (RIQ)  (percentiles
5-75). Los  criterios  de  valoración  del  grado  de  acuerdo  fue-
on: mediana  entre  7-9  puntos  se  consideró  acuerdo  alto;
ediana entre  4-6,  neutralidad;  y  mediana  entre  1-3,  desa-
uerdo alto.  Se  consideró  una  dispersión  baja  con  RIQ  ≤  2,  y
lta con  RIQ  >  2.
Cuando  en  una  primera  ronda  no  se  alcanzaba  un  con-
enso, se  realizaba  una  segunda.  En  esta  se  envió  a  cada
anelista, junto  con  cada  recomendación,  su  valoración  en
a ronda  anterior,  la  mediana  y  el  RIQ,  para  que  efectuase
na nueva  valoración.  Solo  se  enviaron  en  ese  momento  las
ecomendaciones con  una  mediana  ≥  7  y  un  RIQ  ≤  2.
En  la  segunda  ronda,  sobre  el  mismo  cuestionario  que
n la  primera,  se  presentaron  los  resultados  obtenidos  y  se
olicitó a  los  participantes  que  reconsiderasen  su  respuesta
e la  primera  ronda  en  función  de  los  resultados  de  todo  el
rupo (fig.  2).
esultados
as  12  sociedades  científicas  participantes  en  2013,  con  un
otal  de  216  panelistas,  fueron  las  siguientes:  Asociación
spañola de  Pediatría,  Sociedad  Española  (SE)  de  Cardio-
ogía, SE  de  Endocrinología  y  Nutrición,  SE  de  Medicina  de
amilia y  Comunitaria,  SEMI,  la  SE  de  Médicos  de  Atención
rimaria, SE  de  Médicos  Generales,  SE  de  Medicina  Familiar
 Comunitaria,  SE  de  Nefrología,  SE  de  Neumología  y  Cirugía
orácica, SE  de  Neurología,  SE  de  Patología  Digestiva  y  SE  de
eumatología. Las  sociedades  representativas  de  atención
rimaria realizaron  un  panel  conjunto.  Las  recomendacio-
es finalmente  seleccionadas  por  los  paneles  de  expertos  se
eflejan en  la  tabla  1.
Las  10  sociedades  participantes  en  el  año  2014,  con
n total  de  232  panelistas,  fueron:  Asociación  Española  de
iopatología Médica,  Asociación  Española  de  Cirujanos,  SE
e Alergología  e  Inmunología  Clínica,  SE  de  Anestesiología,
eanimación y  Terapéutica  del  Dolor,  SE  de  Hematología  y
emoterapia, SE  de  Medicina  Intensiva  Crítica  y  Unidadesor  la  calidad  de  las  sociedades  científicas  en  España.  Rev
oronarias, SE  de  Medicina  Nuclear  e  Imagen  Molecular,  SE
e Oncología  Médica,  SE  de  Radiología  Médica,  SE  de  Rehabi-
itación y  Medicina  Física.  Las  recomendaciones  propuestas
e exponen  en  la  tabla  2.
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¿PRIORIZACION recomendaciones de “no hacer”?
Primera circulación:  si no se alcanza un  consenso,
se realiza una se gunda circulac ión . 
Se envía a cada pan elista, junto con cada recomen dación, 
su valoración en  la ron da anterior, la med ian a y el RQ, 
para que la vuelvan a va lorar. 
Solo se envían las recomen daciones con 








Figura  2  Metodología  para  la  selección
Las  8  Sociedades  participantes  en  el  año  2015,  con  un
total de  170  panelistas,  fueron:  Asociación  Española  de  Uro-
logía,  SE  de  Bioquímica  Clínica  y  Patología  Molecular,  SE  de
Calidad Asistencial,  SE  de  Cirugía  Oral  y  Maxilofacial,  SE  de
Cirugía Ortopédica  y  Traumatología,  SE  de  Geriatría  y  Geron-
tología, SE  de  Medicina  Geriátrica  y  SE  de  Psiquiatría.  Las
sociedades de  Geriatría  realizaron  un  panel  conjunto.  Las
recomendaciones están  reflejadas  en  la  tabla  3.
En  la  actualidad,  el  proyecto  está  activo  con  un
total de  48  sociedades  participantes.  Todas  ellas  y  todas
las recomendaciones  emitidas,  que  pueden  ser  impresas,
están accesibles  en  la  página  del  Ministerio  de  Sanidad,
Servicio Sociales  e  Igualdad  en  el  apartado  de  Exce-
lencia Clínica  (https://www.msssi.gob.es/profesionales/
excelencia/home.htm).  En  resumen,  en  este  artículo  se
exponen  135  recomendaciones  de  «no  hacer» elaboradas  por
30 sociedades  científicas  españolas,  con  la  participación  de
618 panelistas  expertos,  seleccionadas  con  un  método  rigu-
roso y  predefinido  en  cuanto  a  la  búsqueda  y  votación,  que
pueden facilitar  la  toma  de  decisiones  a  los  clínicos,  a  los
pacientes y  a  la  administración  sanitaria.
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